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Un distanciamiento progresivo
La gestión sanitaria de calidad tiene tres
condiciones básicas: a) aceptar que el obje-
tivo fundamental de la gestión y de la clí-
nica es mejorar los niveles de bienestar de
individuos y poblaciones en los aspectos de
la salud que dependen de la organización
sanitaria; b) entender que tan importante
es comprender a qué se deben las diferen-
cia entre clínicos y gestores como contri-
buir a disminuirlas, y c) poner en práctica
que no basta con hacer más gestora la clí-
nica, pues hay que hacer más clínica la ges-
tión. Esta propuesta gestión clínica de ca-
lidad, de Ortún Rubio, es, hoy día, una
quimera y muchos médicos asistenciales
tenemos la sensación de que los gestores
sanitarios y los clínicos estamos cada vez
más alejados, hasta tal punto de que pare-
ce que vivamos en mundos diferentes, pues
sentimos la realidad de forma distinta, uti-
lizamos lenguajes diferentes y hasta los ob-
jetivos no son los mismos y, en ocasiones,
se oponen.
Muchos clínicos sentimos que el gestor
tiene en poco nuestra opinión, pues se cen-
tra en los objetivos marcados desde arriba,
que debe cumplir del modo que sea (reali-
dades virtuales, estadísticas maquilladas,
ajustes económicos desproporcionados,
etc.), ya que su carrera político-profesional
como gestor depende de ello. Y todo esto,
frecuentemente, a costa del profesional, de
la calidad y dignidad de su trabajo, cuando
no de su salud, y también, por qué no de-
cirlo, de la dignidad y salud del paciente.
Esta hipersensibilidad a las voces que vie-
nen de arriba es sincrónica con la hipoacu-
sia y la miopía con la que se atiende a la re-
alidad de los profesionales de «a pie».
Esta situación, junto con otros factores,
contribuye a que entre muchos profesiona-
les prevalezca el desánimo, el rechazo y, lo
que es peor, la desmotivación, entrando en
una situación de mera supervivencia profe-
sional y de absentismo psíquico que abocan
al burnout.
Importancia de la motivación 
en el trabajo
Lo que realmente motiva al profesional es
la sensación de que su trabajo tiene senti-
do, está bien hecho y es útil para los pa-
cientes. La desmotivación, el absentismo
psíquico y el burnout acecharán cuando al-
gunas de estas tres cosas no se cumplan en
la medida de las expectativas del profesio-
nal. La mayoría de los clínicos inician su
carrera profesional con altas cotas de moti-
vación. Por ello, la principal estrategia con-
sistiría en establecer medidas para, al me-
nos, evitar que se desmotiven. En general,
a los profesionales no les importa llegar
cansados a casa si tienen el convencimien-
to de que han realizado una buena labor,
útil para el paciente, para sus compañeros
de trabajo y para la comunidad. Se trata de
que sus expectativas de motivación intrín-
seca y trascendente se vean cumplidas. La
motivación extrínseca (básicamente el sala-
rio) no es lo más importante para motivar.
Sin embargo, a) un salario bajo, no acorde
con la responsabilidad y el coste de oportu-
nidad que al clínico le ha supuesto llegar a
estar en condiciones de poder ejercer en el
sistema público; b) unas malas medidas or-
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La gestión sanitaria de
calidad tiene tres
condiciones básicas: a)
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niveles de bienestar de
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marcados desde arriba, que
debe cumplir del modo
que sea.
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ganizativas y condiciones laborales que di-
ficultan el desarrollo profesional, y c) una
gestión sorda y miope a la realidad cotidia-
na de los profesionales que, además, anula
su participación en las decisiones que más
les afectan son, francamente, tres elemen-
tos que seducen poco a los clínicos. Por
otra parte, la forma de remuneración po-
dría tener consecuencias importantes en la
actividad clínica y en la satisfacción del
médico; piénsese, por ejemplo, en el traba-
jo como profesional autónomo en un siste-
ma de pago por acto y por consecución de
objetivos clínicos (ingresos innecesarios
evitados, morbilidad y mortalidad clínica-
mente evitable, y demás); pero esto es, hoy
por hoy, heterodoxo y utópico.
Un profesional debe tener la sensación de
que es competente en su trabajo, que pue-
de desarrollar su potencial profesional y
que es adecuadamente reconocido por ello.
Estos aspectos, en su mayoría intrínsecos,
también son importantes. Por tanto, la for-
mación, la mejora de las condiciones labo-
rales y el reconocimiento del logro, entre
otros, son aspectos que no deben descuidar
el sistema ni los gestores. Pero el mayor
compromiso de los profesionales con la or-
ganización se asocia con la facilitación de la
motivación trascendente, motivación por la
que el profesional, por ejemplo, alivia el do-
lor del paciente y hace todo lo que está en
su mano (que a veces puede ser mucho más
de lo que le obliga el contrato de trabajo y
las «normas»), tutoriza a su residente con
responsabilidad y dedicación, ayuda a sus
compañeros con generosidad, tiene en
cuenta las consecuencias de sus actuaciones
sobre ellos y sobre la eficiencia del sistema,
etc., todo ello sin esperar recompensas ma-
teriales ni reconocimiento, y siempre y
cuando este compromiso sea compatible
con la dedicación a sus seres queridos y no
le haga tener que elegir permanentemente
entre familia y trabajo.
¿Es importante para el sistema sanitario
que el clínico esté motivado? ¿Lo es para
el gestor? Tanto para el sistema como pa-
ra el gestor debería ser muy importante
que los clínicos estuvieran motivados, se
sintieran identificados con la misión de la
organización y colaboraran para cumplir-
la. Un profesional motivado rinde más, es
más creativo, toma iniciativas, vence más
fácilmente obstáculos, acepta trabajar en
condiciones de incertidumbre, el cansan-
cio físico y psicológico le atenazan menos,
contagia ilusión y ganas de hacer bien las
cosas a sus compañeros, y en su relación
con el paciente es más empático y huma-
no. En definitiva, un profesional motiva-
do trabaja en un círculo virtuoso en el que
rinde por encima de lo que le obliga el
contrato de trabajo, pues el contrato psi-
cológico que mantiene con la organiza-
ción le compensa la ausencia, si la hubie-
re, de alguna motivación extrínseca que
no logra con dicho contrato (fundamen-
talmente de reconocimiento).
Por el contrario, un profesional desmoti-
vado rinde menos, genera mayor absentis-
mo laboral, utiliza con menos eficiencia
los recursos, no toma iniciativas, rechaza
el trabajo en condiciones de incertidum-
bre (genera sin límites demanda derivada
y solicitudes de pruebas complementarias)
y los obstáculos y el cansancio le atenazan
más (absentismo psíquico). Además, pue-
de contagiar desmotivación y desilusión y
crear, con su actitud, malentendidos e in-
satisfacción en el paciente e importantes
conflictos interpersonales entre sus com-
pañeros. En definitiva, cuando el profe-
sional ve insatisfechas sus expectativas de
motivación intrínseca y trascendente, tan
sólo se moverá lo suficiente para mante-
ner su puesto de trabajo, y esto, en nues-
tro sistema sanitario, puede llegar a ser
muy poco. La situación de desmotivación
mantenida conduce a que el profesional
adopte una actitud reactiva de supervi-
vencia profesional consistente en «echar
balones fuera». El profesional se limita a
un cumplimiento de mínimos y entra en
un peligroso (para él, pero también para el
sistema) círculo vicioso de ausencia de re-
to, incompetencia, no sentirse útil y de in-
satisfacción que le aleja cada vez más del
círculo virtuoso de mantener una actitud
proactiva y querer resolver problemas,
cambio que propicia la sensación de reto,
de desarrollo profesional, de sentirse útil y
de satisfacción. Si la organización no faci-
lita, o dificulta, que el profesional pueda
moverse por motivos intrínsecos o tras-
cendentes, este círculo vicioso puede ter-
minar en burnout, un auténtico problema
de salud para el profesional, pero también




motivación en el trabajo
Lo que realmente motiva al
profesional es la sensación
de que su trabajo tiene
sentido, está bien hecho y
es útil para los pacientes. La
desmotivación, el
absentismo psíquico y el
burnout acecharán cuando
algunas de estas tres cosas
no se cumplan en la
medida de las expectativas
del profesional.
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Se trata de que sus
expectativas de motivación
intrínseca y trascendente se
vean cumplidas. La
motivación extrínseca
(básicamente el salario) no
es lo más importante para
motivar.
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Un profesional debe tener
la sensación de que es
competente en su trabajo,
que puede desarrollar su
potencial profesional y que
es adecuadamente
reconocido por ello. Estos
aspectos, en su mayoría
intrínsecos, también son
importantes. La formación,
la mejora de las
condiciones laborales y el
reconocimiento del logro,
entre otros, son aspectos
que no deben descuidar el
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asistencia a cursos formativos, investiga-
ción, el estudio individual, etc., pues, aun
siendo éstas actividades beneficiosas para
la organización y los pacientes, en la in-
mensa mayoría de las ocasiones se hacen a
costa del tiempo libre y de la familia del
profesional.
Ausencia de control sobre el propio trabajo 
Para rendir a un alto nivel, un profesional
cualificado precisa un grado suficiente-
mente importante de autonomía profesio-
nal que le permita tomar decisiones y mar-
car prioridades. De no ser así, el
profesional ocupa demasiado tiempo en
actividades para las que está poco motiva-
do, en las que rinde poco porque no les en-
cuentra sentido. La ausencia de control so-
bre su trabajo hace difícil para el médico
armonizar sus propios objetivos profesio-
nales con los de la empresa, lo que le pro-
voca pérdida de implicación con la organi-
zación.
Escasa recompensa 
Cuando el médico va perdiendo prestigio
social, no tiene esperanza en poder progre-
sar profesionalmente, tiene un salario bajo
y no se siente satisfecho con las condicio-
nes en la que tiene que realizar su trabajo,
lo lógico es que acabe desmotivado, des-
moralizado e insatisfecho.
Ruptura del sentimiento de pertenecer 
a una comunidad 
Se está perdiendo el orgullo de pertenecer
al sistema público sanitario, la vinculación
psicológica con la empresa y la sensación
de que lo que es bueno para el sistema es
bueno para el profesional, y viceversa. Esta
pérdida de sentimiento de pertenecer a
una comunidad puede ser tanto causa co-
mo consecuencia de la desmotivación.
Falta de justicia 
Para que un profesional se implique en los
objetivos de su empresa hace falta que ésta
le genere confianza. La confianza se logra
con un clima de diálogo honrado y respe-
tuoso entre clínicos y gestores y con un tra-
to equitativo. El sistema se aleja de esta
honradez cuando vende a los usuarios un
mensaje de aparente calidad y buen servi-
cio, mientras a los profesionales les obliga
a trabajar de forma cada vez más apresura-
De la desmotivación al burnout
La desmotivación mantenida puede llevar,
a través del absentismo psíquico, al bur-
nout. El burnout es, actualmente, una situa-
ción preocupante en la sanidad pública es-
pañola. Su prevalencia es alta, entre el 25 y
el 30% de los clínicos podrían padecerlo
con mayor o menor intensidad.
Este síndrome puede afectar con mayor
intensidad a los profesionales inicialmente
más ilusionados, con mayores expectativas
y con una motivación de mayor calidad
(intrínseca y trascendente), con un mayor
grado de implicación y de perfeccionismo
en su trabajo. Son los profesionales que en
un ambiente propicio tienen altas cotas de
rendimiento, iniciativa y creatividad y con-
tagian ilusión al resto de los compañeros,
pero que en una organización como la
nuestra, en la que se potencia poco la mo-
tivación intrínseca y trascendente, son los
más difíciles de recuperar del burnout una
vez éste les afecta.
Maslach, experta en este síndrome, insiste
en que el burnout es un problema del en-
torno laboral que se manifiesta en los tra-
bajadores: son víctimas, no culpables. Ge-
nerar motivación es una de las mayores
garantías de viabilidad de la organización.
Según Maslach, las organizaciones genera-
doras de burnout están sacrificando su su-
pervivencia en el futuro, por un plato de
lentejas (añadimos nosotros) en el presen-
te. Esta experta refiere la existencia de áre-
as de desajuste trabajo/persona, entre las
que destacan: sobrecarga laboral, ausencia
de control sobre el propio trabajo, recom-
pensa insuficiente, pérdida de sentido de la
comunidad, trato injusto y conflicto de va-
lores.
Sobrecarga laboral 
La productividad tiene límites físicos y
psíquicos que, si se sobrepasan con fre-
cuencia, llevan al agotamiento. Es primero
cansancio físico y, sobre todo, psíquico, que
si no se recuperan producen agotamiento
crónico. En un estado de agotamiento cró-
nico se trabaja muy mal con las emociones
y se produce un importante distanciamien-
to en las relaciones personales que actúa de
excelente caldo de cultivo para errores y
para la iatrogenia. Además, es frecuente
que en el médico se den prolongaciones
encubiertas de la jornada laboral, como la
t
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una situación preocupante
en la sanidad pública
española. Su prevalencia es
alta, entre el 25 y el 30%
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da (muchas veces a destajo), importándole
poco las consecuencias derivadas de esta
forma de trabajo: mala calidad científico-
técnica (poco valorable por el paciente) y
mala calidad humana (fácilmente valorable
por el paciente). Esta forma de actuar por
parte de la organización, además de hipó-
crita, es tremendamente injusta con los
profesionales. Así, los clínicos reciben las
críticas de los pacientes y de la organiza-
ción, que les culpa de aspectos organizati-
vos, o de recursos consumidos no controla-
bles por ellos. Por ejemplo, la falta de una
política farmacéutica científica se pretende
salvar forzando ridículamente a los clíni-
cos, como el desarrollo de aplicaciones in-
formáticas que «seleccionan» el medica-
mento más barato (en vez de facilitar la
identificación de interacciones). Además,
los agravios comparativos entre profesio-
nales propiciados por la propia organiza-
ción alejan cada vez más a ésta de la hon-
radez y la justicia para con sus empleados.
Conflicto de valores 
Actualmente, los valores que priman en la
empresa sanitaria pública son el eficientis-
mo (presión «eficientista») y el control, re-
presentados por el simple «ahorro» mone-
tario (¿desde cuándo el ahorro es un
objetivo económico?) y por el registro de la
actividad (¿por qué la «registritis» es tan
prevalente en nuestro sistema?). Este afán
controlador burocratiza todavía más el sis-
tema y las personas (pacientes y profesio-
nales) y reduce, cuando no anula, los valo-
res que no llevan al ahorro inmediato y las
actuaciones o actitudes difícilmente medi-
bles («jibarización» de valores humanos y
éticos). Así, el conflicto de valores entre
empresa y profesionales no tarda en apare-
cer y la desvinculación psicológica de éstos
con el sistema tampoco se hace esperar. En
la búsqueda heroica del ahorro del céntimo
se provoca el despilfarro del euro; rara po-
lítica, donde la haya.
El clínico como gestor de decisiones
y de recursos
El médico clínico es el que con sus deci-
siones en la práctica diaria inicia el consu-
mo de la mayoría de los recursos sanitarios.
El destino de éstos depende de las decisio-
nes del profesional y, por tanto, también
depende de los resultados de la actuación
del sistema sanitario. Y estas decisiones,
por su propia naturaleza, sólo las puede to-
mar el clínico, legitimado por la sociedad
para decidir sobre la vida y sobre la muer-
te, sobre la salud y la enfermedad.
La trascendencia de las decisiones del clí-
nico le sitúan en un nivel de suma impor-
tancia dentro de la organización sanitaria.
Parece razonable, para la buena marcha del
sistema, que el gestor acepte ese importan-
te papel del clínico, se alíe con él, y en lu-
gar de intentar controlarlo (tarea, por otra
parte, estéril), intente desarrollar habilida-
des en la dirección de personas y ejerza un
liderazgo que genere compromiso, trabajo
en equipo y estímulo que promueva la co-
laboración de los mejores profesionales
que le rodean y con los que podrá contar si
se los sabe ganar sin recurrir a la manipu-
lación y al chantaje.
Pero ¿de qué depende la buena actuación
del clínico? Siguiendo a Muir Gray, la ac-
tuación del profesional (A) depende direc-
tamente de su competencia profesional (C)
y de la motivación para el trabajo bien he-
cho (M), e inversamente de las barreras (B)
que el profesional tenga que superar para




Si el gestor quiere mejorar la actuación del
profesional, deberá facilitar la formación,
preservar la motivación (al menos no des-
motivar) y reducir o eliminar barreras. La
mayoría de estas barreras son de tipo orga-
nizativo y, entre ellas, en determinadas si-
tuaciones, se incluye, lamentablemente, la
figura del propio gestor (gestor barrera).
Por tanto, tareas como mejorar la comuni-
cación interna y otras cuestiones organiza-
tivas, reducir hasta eliminar la burocracia
no imprescindible, facilitar la coordinación
entre estamentos y niveles asistenciales,
dotar a los profesionales de tiempo sufi-
ciente para atender dignamente al pacien-
te, etc., irían encaminadas a reducir dichos
obstáculos.
Gestión mediocre frente a gestión 
de calidad
La forma de gestionar los recursos y dirigir
al personal en el sistema sanitario público
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En un estado de
agotamiento crónico se
trabaja muy mal con las
emociones y se produce un
importante distanciamiento
en las relaciones personales
que actúa de excelente
caldo de cultivo para
errores y para la iatrogenia.
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sobre su trabajo hace difícil
para el médico armonizar
sus propios objetivos
profesionales con los de la
empresa, lo que le provoca
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es clave para alejarnos o acercarnos a su
misión. Esta misión podría ser conservar y
mejorar la salud de la población y prevenir
la enfermedad y las incapacidades, con la
utilización más eficiente de los recursos,
para atender prioridades según criterios
epidemiológicos y recursos disponibles, de
forma equitativa para la población y con la
mayor satisfacción de todos los implicados
(políticos, gestores, profesionales y ciuda-
danos). Una misión de este tipo difícil-
mente se puede alcanzar a corto plazo, pe-
ro una gestión mediocre nos aleja de ella,
mientras que una gestión de calidad nos
acerca.
Una organización es hipócrita cuando la
misión y los objetivos que declara pública-
mente no se corresponden con los reales.
Pero ¿cómo podemos averiguar la misión y
objetivos reales de nuestra organización?
Sencillamente, observando a nuestros di-
rectivos: ¿qué decisiones toman?, ¿cómo las
toman? y ¿qué criterios utilizan para to-
marlas? Los clínicos se fijan en ellos pues,
en definitiva, serán los directivos (tanto los
de moqueta como los de trinchera) los que
con sus decisiones desvelarán los objetivos
reales y la auténtica misión de la organiza-
ción sanitaria pública.
Una organización pone en riesgo su futuro
cuando tiene una visión utilitarista o me-
canicista de las personas e instrumentaliza
a sus profesionales para la consecución de
estrategias de adaptación oportunista, co-
mo rebajar la calidad del producto o servi-
cio (o no aumentarlo cuando es perfecta-
mente posible), a fin de conseguir mayores
rentabilidades económicas o «ahorros» no
estrictamente necesarios para su funciona-
miento o supervivencia. Cuando hacen es-
to, sus directivos están pensando única-
mente en el corto plazo, no piensan en el
futuro de la institución (también la instru-
mentalizan) y, ni por asomo, en el desarro-
llo profesional o personal de los empleados
ni en la satisfacción de las necesidades rea-
les de los clientes (a los que, en el fondo,
también utilizan). El servilismo político en
nuestro sistema sanitario puede, en más de
una ocasión, conducir a que los gestores
(de moqueta y de trinchera) lleven a cabo
estrategias de adaptación oportunista co-
mo las mencionadas y que tomen decisio-
nes reveladoras de que los objetivos reales
se corresponden poco con los declarados
públicamente. A veces, los profesionales
colaboran consciente o inconscientemente
con estos gestores para lograr que, en el
sistema sanitario, los pacientes sean «el
combustible» y nada más.
Gestión mediocre
Se podría definir como la que es:
– Hipócrita.
– Planifica a corto plazo.
– Incentiva únicamente la motivación ex-
trínseca.
– Genera desmotivación profesional y bur-
nout.
Nuestra empresa se aproxima a una orga-
nización hipócrita cuando mantiene con-
tradicciones importantes entre lo que de-
clara públicamente y lo que hace de
manera cotidiana. Este tipo de organiza-
ción suele, además, motivar de forma pre-
dominantemente extrínseca mediante
sueldo, incentivos económicos y demás, y
promueve poco la motivación intrínseca
asociada al desarrollo profesional y al tra-
bajo bien hecho. Los objetivos más impor-
tantes en este tipo de organizaciones se de-
ben alcanzar a corto plazo (ahorro en
farmacia, atender a toda la demanda, dis-
minuir las listas de espera, ausencia de re-
clamaciones, etc.) postergando ad infini-
tum otros aspectos rentables a largo plazo
(desarrollo profesional y personal, partici-
pación en las decisiones, promoción de va-
lores éticos, etc.). Los aspectos rentables a
largo plazo están muy relacionados con la
motivación intrínseca y trascendente de los
profesionales y con la supervivencia de la
organización sanitaria pública como insti-
tución valiosa por sí misma y por lo que re-
presenta (un elemento de cohesión social)
y no por comportarse como una maquina-
ria de «hacer» o «ahorrar» dinero.
Gestión de calidad
Sería la que es:
– Honrada.
– Planifica a largo plazo.
– Incentiva la motivación intrínseca y, fun-
damentalmente, la trascendente, sin por
ello descuidar la extrínseca.
– Promueve el desarrollo profesional y ge-
nera compromiso.
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Falta de justicia 
La confianza se logra con
un clima de diálogo
honrado y respetuoso
entre clínicos y gestores y
con un trato equitativo.
t
Conflicto de valores 
Actualmente, los valores
que priman en la empresa
sanitaria pública son el
eficientismo y el control,
representados por el
simple «ahorro» monetario




El clínico como gestor de
decisiones y de recursos
El médico clínico es el que
con sus decisiones en la
práctica diaria inicia el
consumo de la mayoría de
los recursos sanitarios.
t
Si el gestor quiere mejorar
la actuación del profesional,
deberá facilitar la
formación, preservar la
motivación (al menos no
desmotivar) y reducir o
eliminar barreras.
t
Tareas como mejorar la
comunicación interna,
facilitar la coordinación
entre estamentos y niveles









Cuando la gestión es honrada, la misión y
los objetivos declarados públicamente por
la organización se corresponden con la
misión y los objetivos reales desvelados
por sus directivos en la toma de decisio-
nes. La organización honrada genera co-
municación descendente y, sobre todo, as-
cendente con profesionales y pacientes,
fomentando su participación. La organi-
zación y sus directivos promocionan el de-
sarrollo profesional, la investigación, la
docencia, la participación, el desarrollo de
valores éticos, la colaboración, la unidad,
la equidad, la responsabilidad y la autono-
mía. Todo ello con el ánimo de generar un
compromiso en sus empleados que sería el
punto de encuentro entre el profesional y
la organización en el que se satisfacen las
necesidades reales de terceros (pacientes,
compañeros de trabajo, sociedad, familia
del profesional, etc.).
El gestor como facilitador, líder 
y director de profesionales
Si se quiere humanizar el sistema sanitario,
¿por qué no empezar por humanizar la
gestión? (especialmente la que implica di-
rigir personal). En muchos planes de salud
de los servicios regionales, en el apartado,
denominado cínicamente, de «Recursos
Humanos», figura la famosa frase «el prin-
cipal activo de nuestra organización son las
personas». ¡Faltaría más! Con o sin «Plan
de Humanización», sólo las personas, no
los recursos, son capaces de crear servicio,
de ofrecer humanidad, amabilidad, calidez,
hospitalidad, entusiasmo, pasión y compa-
sión en un sistema sanitario que necesita
tanto de estas cosas como de la efectividad,
la eficiencia, la medicina basada en la evi-
dencia y la calidad ¡total!, que también de-
penden directamente de los «recursos hu-
manos».
En algo se tendrán que parecer y algún pa-
ralelismo tendrá que haber entre el cliente
interno (profesional) y el externo (pacien-
te) en nuestro sistema sanitario. En efecto,
y lamentablemente, ninguno de los dos son
auténticos clientes. Ambos están cautivos y
también, muchas veces, desarmados y ren-
didos frente a un gigante demasiadas veces
insensible a sus necesidades como perso-
nas. Algunos deberían darse cuenta (y con-
társelo a los gestores de moqueta) de que
los ciudadanos ya no son vasallos de nin-
gún señor, o milicianos de ningún caudillo,
y que los profesionales son mucho más que
simples recursos. Hay que reconocerlo, el
principal activo de nuestra organización es
pequeño, gris y pesa 1.300 g. El cerebro es
la herramienta principal de nuestros profe-
sionales, pues, en el fondo son proveedores
de conocimiento. Un conocimiento que se
ha de conjugar con la incertidumbre de la
práctica y eso, guste o no, es todo un arte
que pone a prueba, día a día, el sentido co-
mún de los clínicos. El capital intelectual
en nuestro sistema sanitario es inmenso:
más del 70% de sus empleados poseen una
cualificación profesional alta o muy alta.
Además, los más cualificados nos conside-
ramos «espíritus artistas independientes»
(narcisismo médico) y, como sabemos, el
«ordeno y mando» no casa bien con el ar-
te. Por ello, nos cuesta colaborar con la or-
ganización a partir de órdenes o jerarquías.
Como se puede comprender, dirigir esto
no es tarea fácil. No todo el mundo está
preparado para ser gestor (al menos de
personas) en esta empresa, en la que el 50%
del presupuesto se destina al llamado «gas-
to de personal». Que los profesionales del
sistema sean considerados un «gasto» (en
el mejor de los casos, inevitable) o, como
mucho, un «recurso» (en el mejor de los ca-
sos, reemplazable), transluce el valor de las
personas en el inconsciente colectivo de
nuestra organización. Un inconsciente
que, en definitiva, impregna los modos y
los medios de hacer de todos sus protago-
nistas.
Para dirigir esto también es necesario ser,
en cierto modo, artista. Artista o, en su
defecto, líder (en el fondo viene a ser lo
mismo). ¿Cuál sería la misión de un líder
en una organización como la nuestra? El
líder se preocupa de que se hagan las cosas
que convienen a la organización. También
debe procurar que esas cosas sean más o
menos atractivas para las personas que han
de realizarlas. Además, busca que las per-
sonas desarrollen todo su potencial y que
interioricen (hagan suya) la misión de la
organización. El líder intenta, en definiti-
va, enseñar a quienes dirige a valorar sus
acciones en cuanto afectan a otras perso-
nas, partícipes o no de la organización.
Los líderes, lamentablemente, no nacen
en cantidad suficiente. Todo se aprende y
a ser líder también. Es evidente que para
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t
Gestión mediocre frente a
gestión de calidad
La forma de gestionar los
recursos y dirigir al
personal en el sistema
sanitario público es clave




Se podría definir como:
– Hipócrita.
– Planifica a corto plazo.










importantes entre lo que
declara públicamente y lo






– Planifica a largo plazo.
– Incentiva la motivación
intrínseca y,
fundamentalmente, la
trascendente, sin por ello
descuidar la extrínseca.






ser líder se precisa esfuerzo, generosidad,
honradez y coraje. El gestor tiene poder
formal, el verdadero líder tiene, además,
autoridad. Los clínicos mejor motivados e
identificados con la misión del sistema
(los mejores profesionales) seguirán al lí-
der porque éste será capaz de mantener en
ellos entusiasmo, ilusión y sensación de
reto por sus proyectos y por la propia mi-
sión que entenderán como valiosa, útil y
merecedora de esfuerzo. Y todo ello sin
que medie coacción alguna. La confianza
será suficiente puesto que los clínicos se
sentirán seguros de las «intenciones» del
líder-gestor. El líder tiene la suficiente in-
teligencia (emocionalmente hablando) pa-
ra darse cuenta de que es mucho más efi-
ciente para alcanzar la misión del sistema
motivar y aliarse con los mejores profesio-
nales que fiscalizar a todos para, así, tener
«controlados» a los peores.
El líder ganará autoridad en la medida que
use correctamente el poder formal (poco o
mucho) de que disponga. Para ser líder no
se necesita tener mucho poder, sino usar
correctamente el que se tenga (por eso
pueden existir grandes mezquinos gestores
con escaso poder). Sin embargo, la con-
fianza, la autoridad y el liderazgo pueden
perderse por un uso incorrecto del poder.
Las maneras de utilizar incorrectamente el
poder de un gestor con relación a los clíni-
cos se reducen a tres:
– Uso injusto del poder (quitar al clínico
algo que le pertenece o se merece).
– Renuncia al poder por falta de coraje (en
situaciones en que se debe ejercer).
– Uso inútil del poder (establecer restric-
ciones innecesarias a la libertad de actua-
ción responsable de los clínicos).
Si ser líder significa encarnar unos valores
y hacer que los profesionales los descubran
para que se sientan identificados con la
misión de la organización, es evidente que
esos valores no pueden ser cualesquiera. El
líder defenderá, sobre todo, los valores que
conllevan una valoración de la importancia
de las personas y su desarrollo (valores sus-
tancialmente éticos). En esta historia, no-
sotros (los clínicos) somos los colaborado-
res del líder (el gestor). Percátese el lector
que no somos sus subordinados y que el lí-
der no es nuestro jefe. Planteamos una re-
lación de igual a igual, sin ganadores ni
vencidos, en la que las habilidades y cono-
cimientos del gestor dan la perspectiva que
falta a los clínicos, y se enmarcan en un cli-
ma de confianza, honradez y respeto mu-
tuos. Ahora bien, ¿cómo puede el líder
motivar verdaderamente a sus colaborado-
res?
En primer lugar, el gestor que quiera ser,
además, líder no deberá ser un obstáculo
para que los clínicos actúen por motivación
trascendente cuando quieran hacerlo, lo
que no siempre es fácil de lograr. Un mal
líder, por tanto, un mal gestor, acaba mu-
chas veces chantajeando o manipulando al
clínico y lo pone ante la decisión de optar
entre una motivación extrínseca fácilmen-
te alcanzable (ya se encarga el gestor de
ponérsela fácil) que ganará la batalla y una
motivación trascendente dificultada por el
gestor (por interés propio, generalmente a
corto plazo y extrínseco, y no por interés
de la misión de la organización).
En segundo lugar, el gestor que quiera ser
líder deberá hacer evidentes a los clínicos
las consecuencias para otras personas de
sus acciones: desde el paciente, a los com-
pañeros de trabajo y otros proveedores sa-
nitarios, hasta la familia del clínico y el
conjunto de la sociedad. Se trata de poten-
ciar que los clínicos se muevan también, y
sobre todo, por motivos trascendentes.
En tercer y último lugar, el gestor que
quiera ser líder debe ser ejemplar. En la
medida que el directivo actúe por motiva-
ción trascendente, estará haciendo lo me-
jor para convencer a los clínicos de que ac-
túen también del mismo modo. Si los
motivos reales por los que se mueve el ges-
tor no son de este tipo, puede ser peligroso
para él apelar a la motivación trascendente
de los clínicos, ya que sus motivos reales se
descubrirán tarde o temprano (general-
mente pronto) y los clínicos suelen reac-
cionar de modo impredecible cuando se
sienten engañados.
En definitiva, ¿qué pediríamos los clínicos
al gestor?:
– Más profesionalidad, mayor conoci-
miento en habilidades de dirección de per-
sonas y mayor independencia de intereses
político-electoralistas.
– Ser líder para que, además de poder (po-
co o mucho), tenga autoridad, toda la que
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Cuando la gestión es





misión y los objetivos
reales desvelados por sus




El gestor como facilitador,
líder y director de
profesionales
Si se quiere humanizar el
sistema sanitario, ¿por qué
no empezar por humanizar
la gestión? (especialmente
la que implica dirigir
personal).
t
Sólo las personas, no los
recursos, son capaces de




compasión en un sistema
sanitario que necesita tanto
de estas cosas como de la
efectividad, la eficiencia, la
medicina basada en la
evidencia y la calidad ¡total!.
t
El capital intelectual en
nuestro sistema sanitario es
inmenso: más del 70% de






quiera y sepa ganarse mediante la confian-
za y el respeto hacia el clínico como profe-
sional y como persona.
– Que pase de fiscalizador a facilitador,
que promueva la labor del clínico facilitan-
do la formación y los recursos materiales y
organizativos necesarios para que pueda
cumplir con calidad y dignidad su trabajo.
– Que defienda y asuma los valores funda-
mentalmente éticos y relacionados con el
principio de que las personas (profesiona-
les y pacientes) y su desarrollo son lo más
importante en una organización como la
nuestra, que presta servicios y en la que
personas trabajan con personas para satis-
facer necesidades de personas.
– Que resista la presión «eficientista» de
arriba y, cuando la presión sea irresistible
y empiece a constreñir sus valores ético-
humanos, se acuerde de que con sus deci-
siones revela los verdaderos objetivos de
la organización y de que una retirada a
tiempo siempre será mejor que dejar ca-
dáveres profesionales calcinados por el
camino.
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No todo el mundo está
preparado para ser gestor
en esta empresa, en la que
el 50% del presupuesto se
destina al llamado «gasto
de personal».
t
El líder se preocupa de que
se hagan las cosas que
convienen a la organización,
que esas cosas sean más o
menos atractivas para las
personas que han de
realizarlas, busca que las
personas desarrollen todo
su potencial y que
interioricen la misión de la
organización.
t
Es evidente que para ser
líder se precisa esfuerzo,
generosidad, honradez y
coraje. El gestor tiene




El líder tiene la suficiente
inteligencia para darse
cuenta de que es mucho
más eficiente para alcanzar
la misión del sistema




Para ser líder no se
necesita tener mucho
poder, sino usar
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– Uso injusto del poder
(quitar al clínico algo que le
pertenece o se merece).
– Renuncia al poder por
falta de coraje (en
situaciones en que se debe
ejercer).
– Uso inútil del poder
(establecer restricciones












– Ser líder para que,
además de poder tenga
autoridad.
– Que pase de fiscalizador
a facilitador.




principio de que las
personas y su desarrollo
son lo más importante en
una organización como la
nuestra.
– Que resista la presión
«eficientista» de arriba y,
cuando la presión sea
irresistible se acuerde de
que con sus decisiones
revela los verdaderos
objetivos de la
organización y de que una
retirada a tiempo siempre
será mejor que dejar
cadáveres profesionales
calcinados por el camino.
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